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1.  Einfuhrung 

Netzwerkbildung  wird  in  der  Politikwissenschaft  im  Bereich  der  Gouvernance-For- 
schung  analysiert,  wobei  insbesondere  das  Gesundheitswesen  als  Ausdruck  eines 
Neo-Korporatismus  (vgl.  Gafgen  1988)  gesehen  wird.  Diese  Art  der  Aushandlung 
zeichnet  sich  auch  in  jenen  Politikfeldern  ab,  die  noch  nicht  Oder  gerade  erst  ausge- 
reift  sind,  wie  am  Beispiel  der  AIDS-Politik  der  80er  und  90er  Jahre  nachgezeichnet 
werden  konnte  (vgl.  Geene  2000). 

Die  Gesundheitsforderung  als  aktuell  ausreifendes  Politikfeld  vollzieht  sich  in  den 
letzten  Jahren  liber  eine  Vielzahl  von  Netzwerken,  liber  die  sich  unterschiedlichste 
Akteure  miteinander  verknupft  haben.  In  unserer  Analyse  betrachten  wir  mit  dem 
bundesweiten  Kooperationsverbund  ..Gesundheitsforderung  bei  sozial  Benachteilig- 
ten“  einen  Verbund  ohne  jegliche  rechtliche  Etablierung.  Die  Netzwerkbildung  resul- 
tiert  hier  im  Wesentlichen  aus  zwei  Griinden.  Einerseits  ist  der  Kooperationsverbund 
eine  Alternative  zu  den  vorherrschenden  kodifizierten  Formen  der  Institutionalisie- 
rung  von  Netzwerken.  Andererseits  umfasst  der  Verbund  Akteure  mit  stark  divergie- 
renden  Zielinhalten  und  ermoglicht  es  dennoch,  die  heterogenen  Interessen  der  ver- 
schiedenen  Mitglieder  zu  artikulieren.  So  gelingt  es  zumindest  indirekt,  politische 
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Akteure  zu  adressieren  und  bisherige  Handlungsdefizite  der  Gesundheitsforderung 
bei  sozial  Benachteiligten  auch  uber  neue  Organisationsformen  abzubauen.  In  die- 
sem  Sinne  ist  hier  zu  fragen,  ob  die  weitgehend  informell  gepragte  Netzwerkstruktur 
die  „eigentumliche  Rationalitat  des  Neokorporatismus“  (Lehmbruch  1988:23)  um  eine 
noch  starkere  Politikantizipation  erweitert,  da  sie  nicht  nur  Politikdurchsetzung  im 
klassischen  Sinne  der  Korporatismusanalyse  impliziert,  sondern  gar  eine  Form  der 
Einwandvorwegnahme  darstellt. 

Auf  der  Grundlage  der  durch  die  bislang  uber  gesetzliche  Regelungen  nicht  forma- 
tierten  Handlungsbedingungen  werden  im  Folgenden  Strukturen  und  Prozesse  der 
Netzwerkbildung  und  Netzwerkarbeitsweisen  herausgearbeitet.  Dies  geschieht  ex- 
emplarisch  am  Beispiel  des  Kooperationsverbunds.  Besondere  Berucksichtigung  fin- 
den  des  Weiteren  die  Landesvereinigungen  fur  Gesundheit,  weil  sich  hieran  der  Ein- 
fluss  unterschiedlicher  Interessenlagen  besonders  gut  verdeutlichen  lasst.  An  der 
Darstellung  der  Entwicklung  dieses  Verbundes  soli  gezeigt  werden,  wie  sich  Ge- 
sundheitsforderung  in  einer  Situation  entfaltet,  die  durch  starke  symbolische  Aufla- 
dung  bei  gleichzeitig  politisch  diffusen  Rahmenbedingungen  charakterisiert  werden 
kann. 


2.  Historischer  Hintergrund  und  organisatorische  Entwicklungen 

2.1  Ottawa-Charta  1986  und  veranderte  Gesetzeslagen  ab  1989 

Mit  der  Ottawa-Charta  der  Weltgesundheitsorganisation  wurde  das  Konzept  der  Ge¬ 
sundheitsforderung  1986  weltweit  propagiert.  Auf  diesem  Hintergrund  wurden  den 
gesetzlichen  Krankenkassen  in  Deutschland  durch  das  Gesundheitsreformgesetz 
1989  (§  20  des  neu  geschaffenen  Sozialgesetzbuch  V)  die  entsprechende  Zustan- 
digkpit  fur  gesundheitsforderliche  Maftnahmen  ubertragen.  Allerdings  zeigte  sich, 
dass  die  Bevolkerungsgruppe  mit  dem  hochsten  Praventionsbedarf,  die  Zielgruppe 
der  sozial  Benachteiligten,  weitgehend  verfehlt  wurde  (Kirschner  et  al.  1995).  Dies 
fuhrte  zu  einer  veranderten  Programmstruktur,  in  der  der  Gesetzgeber  die  Zustan- 
digkeit  im  Neuordnungsgesetz  von  1997  auf  betriebliche  Gesundheitsforderung  be- 
grenzte.  Eine  erneute  Veranderung  des  gesetzlichen  Auftrags  vollzog  sich  nach  der 
Regierungsubernahme  durch  die  Koalition  von  SPD  und  Bundnis  90/Die  Grunen.  Der 
umfassende  Ansatz  zur  Gesundheitsforderung  wurde  prazisiert  und  in  §  20  des  SGB 
V  im  Rahmen  der  Gesundheitsreform  2000  neu  gefasst.  Erstmals  werden  jetzt  ziel- 
gruppenspezifische,  primarpraventive  Maftnahmen  vorgesehen,  die  insbesondere 
einen  Beitrag  zur  Verringerung  sozial  bedingter  Ungleichheit  von  Gesundheitschan- 
cen  leisten  sollen.  Die  Prazisierung  der  Zielgruppen  im  Rahmen  des  gesetzlichen 
Auftrags  und  die  Vorgabe  spezifischer  Herangehensweisen,  um  diese  im  Sinne  des 
Setting-Ansatzes  der  WHO  adaquat  anzusprechen,  waren  aber  nicht  von  dem  er- 
hofften  Erfolg  begleitet.  Der  Gesetzgeber  zeigte  sich  wiederholt  und  mit  unterschied- 
lichen  Grunden  unzufrieden  mit  der  Umsetzung.  Daher  wurde  erneut  die  Verabschie- 
dung  eines  Praventionsgesetzes  vorgesehen  und  im  Koalitionsvertrag  der  2.  rotgrii- 
nen  Bundesregierung  vereinbart. 

Ziel  war  diesmal  nicht  eine  veranderte  Policy,  sondern  die  strukturelle  Starkung  des 
skizzierten  Zieles  des  Soziallagenbezuges.  Beabsichtigt  war,  zusatzliche  Trager  der 
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Sozialversicherungen  einzubeziehen,  Mittel  zu  erhohen  und  Maftnahmen  zu  intensi- 
vieren  und  starker  zu  koordinieren.  Um  dies  umzusetzen,  wurde  im  Jahre  2003  durch 
das  Gesundheitsministerium  ein  umfangreicher  Gesetzentwurf  vorgelegt,  der  in  der 
Fachoffentlichkeit  kontrovers  diskutiert  wurde.  Die  Kostentrager  kritisierten  den  Ent- 
wurf  trotz  vielfacher  Anderungen,  eine  auf  Initiative  der  Gesundheitsministerkonfe- 
renz  2004  entstandene  Bund-Lander-Arbeitsgemeinschaft  hingegen  einigte  sich  trotz 
der  Bedenken  auf  einen  abschlielienden  Gesetzestext.  Er  wurde  2005  vom  Deut- 
schen  Bundestag  in  dritter  Lesung  verabschiedet.  Da  sich  der  Deutsche  Bundestag 
aber  vorfristig  aufloste,  kam  es  nicht  zu  einer  Beschlussfassung  der  zweiten  Kam- 
mer,  dem  Bundesrat.  Deshalb  konnte  das  Gesetz  keine  Rechtskraft  erlangen. 

In  einem  weiteren  Anlauf  zur  Regelung  der  Gesundheitsforderung  hat  die  seit  2005 
regierende  Koalition  aus  CDU/CSU  und  SPD  erneut  vereinbart,  ein  Praventionsge- 
setz  vorzulegen.  Dessen  Pramissen  und  Zielorientierung  sind  bislang  jedoch  nicht 
hinreichend  geklart  (vgl.  dazu  z.B.:  Altgeld  et  al.  2006a;  Rosenbrock/Gerlinger  2006). 
Man  muss  daher  aktuell  von  einem  rechtlichen  und  organisatorischen  Schwebezu- 
stand  der  Gesundheitsforderung  ausgehen,  wobei  die  damit  zusammenhangenden 
Probleme  persistieren.  Dieser  weiter  bestehende  Problemdruck  durfte  mit  dafur  aus- 
schlaggebend  gewesen  sein,  dass  sich  verschiedenste  Akteure  in  diesem  Bereich 
um  neue  Losungsmoglichkeiten  bemuht  haben,  indem  sie  soziale  Netzwerke  etablie- 
ren  und  zu  unterschiedlichen  Zwecken  nutzen. 


2.2  Netzwerkbildung  im  Gefolge  der  Ottawa-Charta 

Da  eine  gesetzliche  Regelung  zur  soziallagenbezogenen  Gesundheitsforderung  we- 
gen  der  bereits  angesprochenen  Probleme  bislang  nicht  zustande  kam,  hat  sich  un- 
ter  diesen  prekaren  Bedingungen  in  den  vergangenen  Jahren  eine  Vielzahl  von 
Netzwerken  im  Gesundheitsbereich  etabliert.  Man  kann  diese  Formationen  als 
niedrigschwellige  Reaktionen  von  Praxis  und  Betroffenen  deuten,  um  gepaart  mit 
den  Aktivitaten  engagierter  Wissenschaftler  die  Gesundheitsforderung  bei  sozial  be- 
nachteiligten  Bevolkerungsgruppen  voranzutreiben  und  bestehende  Angebote  auch 
durch  neue  Organisationsformen  zu  verknupfen,  um  sie  so  zu  optimieren. 

Derartige  Kooperationsformen,  wie  sie  heute  in  moderner  Terminologie  mit  dem 
Netzwerkkonzept  beschrieben  und  untersucht  werden,  besitzen  im  Handlungsfeld 
der  Gesundheit  lange  Tradition.  Dies  lasst  sich  an  Institutionen  verdeutlichen,  die 
teilweise  schon  seit  vielen  Jahrzehnten  existieren  und  zumindest  netzwerkahnlich 
konfiguriert  waren.  So  feierte  die  Landesvereinigung  fur  Gesundheit  in  2005  bereits 
ihr  lOOjahriges  Bestehen,  die  Bundesvereinigung  blickte  im  gleichen  Jahr  auf  ihren 
50.  Jahrestag.  Diese  Vereine  entstanden  bereits  zu  einem  Zeitpunkt,  als  sich  das 
Handlungsfeld  noch  unspezifischer  unter  Begrifflichkeiten  wie  „Volkswohlfahrt“  Oder 
spater  „Gesundheitsbildung“  oder  „Gesundheitsaufklarung“  konstituierte  (vgl.  Altgeld 
et  al.  2006b).  Funktional  gesehen  hingegen  sind  erhebliche  Veranderungen  von 
Netzwerken  zu  beobachten.  Ihr  Verbreitungsgrad  hat  sich  deutlich  erweitert,  die 
Breite  ihrer  Einsatzgebiete  zugenommen  und  die  Ziele,  die  von  den  partizipierenden 
Akteuren  verfolgt  werden,  wurden  stark  ausgeweitet. 

Am  Beispiel  des  Kooperationsverbundes  Gesundheitsforderung  bei  sozial  Benach- 
teiligten  lasst  sich  die  deutliche  Funktionsveranderung  von  Netzwerken  erkennen. 
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Das  Gros  der  heute  13  Landesvereinigungen  fur  Gesundheitsforderung  (in  drei  Bun- 
deslandern  bestehen  keine  entsprechenden  Gremien  mehr)  ist  seit  1989  und  unter 
Bezugnahme  auf  die  Ottawa-Charta  entstanden,  auch  die  alteren  Einrichtungen  be- 
ziehen  sich  heute  explizit  darauf.  Im  Zuge  der  Verstarkung  der  Gesundheitsforderung 
kam  es  zu  weiteren  Einrichtungen  von  Netzwerken  auf  Bundesebene,  wie  beispiels- 
weise  dem  inzwischen  mit  der  Bundesvereinigung  fusionierten  ‘Deutschen  Forum 
Prevention’  und  Gesundheitsforderung,  der  Konsensplattform  ‘gesundheitsziele.de’  - 
jeweils  auf  Initiative  und  in  Finanzierung  durch  das  Bundesministerium  fur  Gesund- 
heit  -  sowie  dem  Netzwerk  ‘Plattform  Ernahrung  und  Bewegung  e.V.’,  das  auf  Initia¬ 
tive  des  Bundesministeriums  fur  Verbraucherschutz,  Ernahrung  und  Landwirtschaft 
und  unter  Mitwirkung  von  Anbietern  von  Lifestyleprodukten  und  der  Lebensmittelin- 
dustrie  ins  Leben  gerufen  wurde. 


2.3  Grundlegende  Bedingungen  fur  eine  Netzwerkbildung  in  der  Gesundheits¬ 
forderung 

Der  Gesetzgeber  definiert  Gesundheitsforderung  im  SGB  V,  §20  (1)  als  normativen 
Auftrag  mit  dem  Ziel,  sozial  bedingte  Ungleichheiten  zu  verringern.  Die  Umsetzung 
dieses  Auftrags  ist  allerdings  mit  einigen  Schwierigkeiten  behaftet,  wofur  unter- 
schiedliche  Grunde  verantwortlich  sind.  Die  zur  Gruppe  der  „sozial  Benachteiligten“ 
zusammengefassten  Versicherten  werden  von  den  Krankenkassen  eher  als 
..schlechte  Risiken“  betrachtet.  Es  handelt  sich  urn  einen  Personenkreis,  der  mit  gro¬ 
wer  Wahrscheinlichkeit  nur  geringe  Einnahmen  verspricht,  aber  hohe  Ausgaben  mit 
sich  bringt.  Diese,  fur  den  einzelnen  Kostentrager  ungunstige  Risikocharakteristik 
sozial  Benachteiligter  konnte  auch  durch  die  bisherigen  (Re-)Formen  des  Risiko- 
strukturausgleiches  nicht  behoben  werden.  Soziale  Benachteiligung  ist  offenbar  mit 
okonomischer  Benachteiligung  eng  korreliert.  Selbst  bei  der  kunftigen  Einnahmeni- 
vellierung  im  Rahmen  des  projektierten  Gesundheitsfonds  (gemafi  GKV-Wettbe- 
werbsstarkungsgesetz  2007)  bleibt  das  erhohte  Ausgabenrisiko,  so  dass  das  Stigma 
einnahmeschwacher  Versicherter  als  ..schlechte  Risiken“  bestehen  bleiben  wird.  Dies 
wirkt  zumindest  mittelbar  negativ  auf  die  Bereitschaft  potentieller  Akteure,  sich  an 
solchen  Vorhaben  zu  beteiligen  (vgl.  Rosenbrock/Gerlinger  2006). 

Fur  eine  Analyse  der  Leistungseigenschaften  von  Netzwerken  im  Bereich  der  Ge- 
sundheitsforderung  hat  es  unter  anderem  zur  Folge,  dass  das  Set  an  Kriterien,  das 
man  zur  Beurteilung  des  Nutzens  von  Maflnahmen  heranzieht,  urn  aufterokonomi- 
sche,  insbesondere  soziale  Perspektiven  erweitert  werden  muss.  Vergleichbar  dem 
Denken  in  der  unternehmungstheoretischen  Diskussion,  in  dem  die  Stakeholder-Per- 
spektive  an  die  Stelle  der  rein  okonomischen  Shareholder-Sicht  getreten  ist,  bleiben 
die  okonomischen  Beurteilungskriterien  wichtig.  Sie  werden  aber  uber  die  Hinzu- 
nahme  sozialer  und  gesellschaftlicher  Beurteilungskriterien  ausgeweitet  (vgl.  Ewers 
1998). 

Auch  Netzwerke  sind  sinnvollerweise  aus  einer  Stakeholder-Perspektive  zu  analysie- 
ren  und  ihre  Leistung  entsprechend  nach  mehreren  Dimensionen  zu  bewerten.  So 
wird  es  prinzipiell  moglich,  die  spezifischen  Probleme  einer  Erfolgsmessung  sozialer 
Netzwerkstrukturen  im  Bereich  der  Gesundheitsforderung  gegenstandsadaquat  zu 
erfassen;  neue  Losungsansatze  fur  ihre  weitere  Ausgestaltung  konnen  gewonnen 
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werden.  Allerdings  steht  die  mehrdimensional  angelegte,  sozio-okonomische  Beur- 
teilungsperspektive  vor  der  besonderen  Schwierigkeit,  die  Gewichte  der  einzelnen 
Kriterien  bestimmen  zu  mussen1,  wenn  eine  Einschatzung  abzugeben  ist.  Einerseits 
gilt  es  den  sozialpolitischen  Auftrag  der  Gesundheitsforderung  zu  erfullen,  anderer- 
seits  mussen  einzelbetriebliche,  okonomische  Zielvorstellungen  grundsatzlich  akzep- 
tiert  werden.  Wie  diese  mit  der  gesellschaftlich  ubergeordneten,  sozialpolitischen 
Setzung  bruchlos  Oder  konfliktfrei  in  Ubereinstimmung  gebracht  werden  konnen,  ist 
jedenfalls  bislang  nicht  einvemehmlich  geklart. 

Der  allgemeine  Auftrag  der  Ottawa-Charta,  gesunde  Lebenswelten  zu  schaffen,  gerat 
in  Widerspruch  zum  Versichertenprinzip  der  Kostentrager.  Die  einzelne  Institution 
wird  zu  Leistungen  verpflichtet,  deren  notwendigerweise  anfallende  Kosten  den  ein- 
zelwirtschaftlichen  Erfolg  mindern,  obwohl  sie  sich  nicht  auf  die  eigenen  Beitrags- 
zahler  beziehen.  Dies  hangt  unter  anderem  damit  zusammen,  dass  sich  die  jeweili- 
gen  Mitglieder  von  'Lebenswelten'  (sog.  „Settings“  wie  Schulen,  Betriebe,  Stadtteile) 
als  Bezugspersonen  nicht  strikt  nach  der  Mitgliedschaft  bestimmter  Trager  von  Leis¬ 
tungen  im  Rahmen  der  Sozialversicherung  zuordnen  lassen.  Einfache  Verrechnun- 
gen  mussen  daher  scheitern.2  Die  sich  aus  diesen  Zuordnungsunscharfen  ergeben- 
den  okonomischen  Nachteile  -  die  wirtschaftlichen  Belastungen  fur  den  einzelnen 
Leistungstrager  -  mussen  daher  abgefangen  werden,  wenn  dem  gesetzgeberischen 
Auftrag  einer  soziallagenorientierten  Gesundheitsforderung  dennoch  entsprochen 
wird.  Organisiert  werden  kann  dies  uber  kassenartiibergreifende  Ausgleichs-  Oder 
Steuerungsmechanismen.  Dies  hat  das  Bundesversicherungsamt  hinsichtlich  der 
Prevention  2003  ausdrucklich  bestatigt  (vgl.  Rosenbrock  2004).  Auch  im  Entwurf  des 
gescheiterten  Praventionsgesetzes  (vgl.  Hommes  2005)  und  im  Vorschlag  der  Kas- 
sen  der  gesetzlichen  Krankenversicherungen,  die  die  Grundung  einer  Stiftung  Pre¬ 
vention  und  Gesundheitsforderung  vorsah  (vgl.  Voss  2005),  wurden  diese  Gedanken 
aufgegriffen  und  ein  entsprechende  Organisationsmodell  vorgeschlagen. 

Das  Organisationskonzept  wurde  allerdings  gedeckelt,  da  eine  Begrenzung  der  Mittel 
auf  150  bzw.,  im  GKV-Vorschlag  deutlich  weniger,  auf  35  Mio.  €  pro  Jahr,  vorgese- 
hen  war,  um  weiterhin  einen  erheblichen  Teil  der  Mittel3  fur  Einzelmaftnahmen  der 
jeweiligen  Treger  fur  die  Gesundheitsforderung  einsetzen  zu  konnen.  Dieser  Bereich 
ist  fur  die  Krankenkassen  deswegen  bedeutsam,  weil  ihre  Leistungen  durch  das  SGB 
V  und  die  daraus  abgeleiteten  Steuerungsgremien  (z.B.  Gemeinsamer  Bundesaus- 
schuss)  sehr  genau  vorgeschrieben  sind.  Aufgrund  dieser  systematischen  Mittelbe- 
grenzung  entstehen  nur  geringe  Spielreume,  um  sich  im  Wettbewerb  herauszuheben 
und  uber  Alleinstellungsmerkmale  gegenuber  konkurrierenden  Anbietern  zu  profilie- 
ren.  Beispielsweise  konnten  nun  Kurse  zur  Gesundheitsforderung  zu  einem  solchen 
Instrument  entwickelt  werden,  um  das  Neukundengeschaft  anzuregen  Oder  bereits 
Versicherte  starker  an  ihren  jeweiligen  Anbieter  zu  binden.  Selbst  wenn  wissen- 
schaftliche  Studien  die  Wirksamkeit  von  Kursen  der  primaren  Prevention  durch  Kran¬ 
kenkassen  immer  wieder  in  Frage  stellen  (so  jedenfalls  Rosenbrock/Michel  2007)  - 
und  sich  damit  ein  Widerspruch  zum  Wirksamkeitsgebot  des  SGB  V  §  1  andeutet  - 
existiert  bislang  jedenfalls  ein  stillschweigender  Konsens,  diese  Aktivitaten  der  Kas- 
sen  zu  dulden  und  weiterhin  zu  ermoglichen. 

Mehrere  Beweggrunde  sind  hierfur  verantwortlich.  Einmal  spielt  die  Ubereinstimmung 
mit  den  sozialpolitischen  Zielen  von  Gesundheitsforderung  als  gesamtgesellschaftli- 
cher  Aufgabe  eine  Rolle.  Zum  anderen  konnte  es  mit  der  These  zusammenhangen, 
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nach  der  der  Gesundheitsforderung  inzwischen  die  Bedeutung  einer  „3.  Gesund- 
heitsrevolution"  zukommt.  Wellness,  Fitness  und  Functional  Food  sind  demnach  fur 
Akzeptanz  und  Steuerungsfahigkeit  der  Gesundheitssicherung  in  Deutschland  zu- 
kunftsentscheidend  (vgl.  Kickbusch  2006). 


3.  Netzwerke  und  ihr  materieller  Gegenstand' 

Die  Entwicklung  von  Netzwerkstrukturen  als  eigenstandigem  intermediaren  Organi- 
sationstypus  beginnt  seit  den  neunziger  Jahren  verstarkt  wissenschaftliche  Aufmerk- 
samkeit  auf  sich  zu  ziehen.  Institutionell  dominierte  bislang  der  erwerbswirtschaftliche 
Betriebstypus  die  Diskussion.  Spezifika,  die  sich  aus  den  Besonderheiten  anderer 
Betriebstypen  (not-for-profit-Bereich,  non-profit-Bereich)  ergeben  Oder  aus  der  Ver- 
netzung  von  Betrieben  mit  unterschiedlichen  Zielsetzungen  entstehen,  wurden  weit 
weniger  systematised  erforscht.  Ahnliches  gilt,  wenn  man  auf  die  Besonderheiten 
abstellt,  die  sich  aus  der  Art  der  Leistungserstellung  ergeben,  die  fur  einen  Betrieb 
typisch  sind.  Bislang  vollzog  sich  die  Erkenntnisgewinnung  der  Netzwerkforschung 
typischerweise  an  Unternehmungen,  die  Sachleistungen  industriell  erzeugten.4 
Fur  den  hier  vorgestellten  Bereich  der  Netzwerkbildung  und  Netzwerksteuerung  sind 
aber  die  Fragen  der  Zielbildung  in  einem  Netzwerk,  das  aus  Betrieben  und  Gruppie- 
rungen  besteht,  die  unterschiedliche  Ziele  verfolgen  und  Dienstleistungen  erzeugen, 
von  besonderer  Bedeutung. 

Grundlagentheoretisch  gesehen  sind  Netzwerke  reversible  und  fluide  Kooperations- 
formen,  die  das  Management  zu  unterschiedlichen  Zwecken  einsetzen  kann.  Sie  bil- 
den  zusatzliche  Handlungsressourcen,  auf  die  entweder  generell  Oder  selektiv  zu- 
ruckgegriffen  werden  kann.  Konzeptionell  handelt  es  sich  bei  einem  Netzwerk  um  ein 
soziales  System,  in  dem  verschiedene  Akteure  interagieren,  die  unterschiedlichen 
Institutionen  angehoren,  um  bestimmte  Ziele  zu  erreichen.  Prozessual  betrachtet  ist 
es  typischerweise  eine  spezifische  Form  der  organisationsubergreifenden  Zusam- 
menarbeit,  die  eine  groftere  Zahl  rechtlich  selbststandiger  Organisationen  und  ihrer 
Handlungstrager  einschlielit.  Die  zahlenmaliige  Untergrenze  besteht  in  der  bilatera- 
len  Zusammenarbeit,  eine  Obergrenze  lasst  sich  nicht  exakt  bestimmten,  da  sich  die 
Zahl  der  Mitglieder  eines  Netzwerkes  iiber  die  Effizienz  zur  jeweiligen  Zielsetzung 
des  Netzwerks  reguliert.  Interorganisationale  Netzwerke  zeichnen  sich  durch  eine 
mehr  Oder  weniger  kooperative,  formalisierte  und  stabile  Arbeitsteilung  und  Zusam¬ 
menarbeit  aus,  die  sich  zwischen  rechtlich  selbststandigen  und  wirtschaftlich  mehr 
oder  weniger  abhangigen  Organisationen  entwickelt  hat  (vgl.  zusammenfassend: 
Staber  2004).  Von  den  interorganisationalen  Netzwerken  sind  intra-organisationale 
Netzwerke  abzugrenzen;  beide  beinhalten  sowohl  formale  als  auch  informale  Kon- 
takte. 

Typisch  fur  soziale  Netzwerke  ist,  dass  sich  ihre  Eigenart  aus  Interaktionen  speist, 
die  zu  sozialer  Strukturbildung  fuhrt,  durch  die  es  wiederum  zur  Verdichtung  Oder 
Verfestigung  der  Kontakte  kommt.  Diese  Rekursivitat  von  Interaktion  und  Struktur  fur 
das  Herausbilden  und  Funktionieren  von  sozialen  Netzwerken  ist  besonders  wichtig, 
weil  ein  hohes  Mali  an  Freiwilligkeit  und  Vertrauen  der  Netzwerkpartner  untereinan- 
der  gegeben  sein  muss,  damit  sich  die  Netzwerkarbeit  als  erfolgreich  erweisen  kann. 
Aufierdem  verlaufen  die  Kontakte  weitgehend  hierarchiefrei,  sodass  man  von  ande- 
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ren  als  fur  Unternehmungen  typischen  Koordinationsmomenten  ausgehen  muss  (vgl. 
Dieckmann  1999). 

Allerdings  wachst  durch  die  Netzwerkbildung  auch  die  Gefahr,  dass  an  die  Stelle 
vormals  autonomer  Einzelbetriebe  jetzt  kollektivierte  Aktivitaten  im  Netzwerkverbund 
entstehen  und  die  'Identitat'  des  einzelnen  Akteurs  verloren  geht.  Der  einzelne  Be- 
trieb  wird  nur  mehr  als  Teil  eines  ubergreifenden  Ganzen  wahrgenommen  und  seine 
besonderen  Leistungen  werden  zunehmend  unkenntlich.  Dann  behindert  die  Koope- 
ration  im  Netzwerk  konkurrenzwirtschaftliches  Verhalten. 


3.1  Arten  von  Netzwerken 

Bislang  wurden  zahlreiche  Vorschlage  entwickelt,  urn  die  Vielfalt  unterschiedlicher 
Netzwerkarten  zu  typisieren  und  zusammenzufassen.  Institutionelle  Charakteristika 
(Unternehmung,  Betrieb,  Organisation)  werden  ebenso  einbezogen  wie  funktionale 
bzw.  manageriale  Besonderheiten.  Haufig  finden  sich  Unterscheidungen  von  techni- 
schen  und  nicht-technischen  Netzwerken,  wobei  letztere  nach  organisationalen  und 
sozialen  Dimensionen  differenziert  werden.  Im  Realfall  sind  vielfaltige  Querverbin- 
dungen  bzw.  Funktionsunterstutzungen  zwischen  den  verschiedenen  Netzwerktypen 
anzutreffen,  etwa  weil  organisationale  Netzwerke  sich  zu  ihrer  Funktion  technischer 
Netzwerke  bedienen  Oder  soziale  Netzwerke  bestimmte  organisatorische  Strukturen 
aufweisen.  Andere  Einteilungen  zielen  auf  die  Art  der  Interdependenz  (z.B.  ergan- 
zend  Oder  zusammenarbeitend),  betonen  die  vorherrschende  Beziehungsrichtung 
aus  der  Sicht  des  Leistungsprozesses  (horizontal,  vertikal),  die  Beziehungsintensitat 
(direkter  Oder  indirekter  Austausch)  Oder  die  raumliche  Verteilung  der  Netzwerkpart- 
ner  (regional,  national,  international,  global).  Im  Realfall  treten  die  vorgenannten  Dif- 
ferenzierungsmerkmale  vielfaltig  kombiniert  auf  (vgl.  Staber  2004).  Die  Formbe- 
stimmtheit  von  Netzwerken,  ihre  Kommando-  und  Herrschaftsstruktur,  bildet  ein  wei- 
teres  Beschreibungs-  bzw.  Differenzierungsmerkmal.  Unterschieden  werden  hierar- 
chische  und  heterarchische  Formen.  Wird  das  Netzwerk  hierarchisch  reguliert,  so 
geht  dessen  Fuhrung  klar  von  einer  oder  mehrerer  seiner  Mitgliedsinstitutionen  aus. 
Akteure,  die  eine  solche  strategische  Funktion  ubernehmen,  werden  auch  als  fokal 
bezeichnet,  das  gesamte  Netzwerk  entsprechend  als  fokal  bzw.  strategisch  bezeich- 
net,  da  es  uber  den  fokalen  Akteur  gesteuert  wird  (vgl.  Sydow  1995b). 

Heterarchische  Netzwerke  hingegen  sind  solche,  in  der  alle  beteiligten  Unterneh¬ 
mungen  in  strategischen  Fuhrungsfragen  gleichberechtigt  sind.  Diese  Art  von  Netz¬ 
werken  wird  -  in  Abgrenzung  zum  fokalen  Typus  -  daher  auch  als  polyzentrisch  be¬ 
zeichnet.  Polyzentrische  Netzwerke  zeichnen  sich  durch  ihre  'verteilte'  Entschei- 
dungsstruktur  aus,  die  Koordination  wird  durch  alle  Akteure  des  Netzwerks  gemein- 
sam  geleistet.  Dabei  kann  die  Koordination  zeitweilig  auf  andere  Mitglieder  im  Netz¬ 
werk  delegiert  werden  und  durch  Gremien  oder  Komitees  erfolgen.  Man  hat  es  eher 
mit  assoziativer  denn  planerisch  gesteuerter  Abstimmung  zu  tun.  Hierbei  kann  die 
raumliche  Nahe  der  Akteure  eine  Rolle  spielen,  weil  sich  so  eine  Vertrauensbasis 
zwischen  den  Beteiligten  leichter  entwickelt  werden  kann,  die  eine  Koordination  ohne 
explizite  vertragliche  Regelungen  erlaubt  (vgl.  Rautenstrauch  et  al.  2003). 
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3.2  Management  von  Netzwerken 

Wenn  vom  Management  von  Netzwerken  die  Rede  ist,  sind  im  Wesentlichen  zwei 
Bedeutungen  gemeint: 

•  das  Management  des  Netzwerks  als  eigene  Entitat  (mit  den  diver- 
sen  Unterschieden  im  Hinblick  auf  fokale  und  polyzentrische  Arran¬ 
gements)  gegenuber  seiner  jeweiligen  Umwelt 

•  das  Management  im  Netzwerk  als  interne  Funktion,  urn  das  Netz- 
werk  nach  aulien  arbeitsfahig  zu  machen  (mit  den  diversen  Unter¬ 
schieden  im  Hinblick  auf  fokale  und  polyzentrische  Arrangements). 
Hier  geht  es  urn  die  Binnendifferenzierung  des  Netzwerks  Oder  urn 
seine  organisatorisch  manageriale  Gestaltung,  urn  die  Netzwerk- 
zielsetzungen  zu  erreichen. 

Zu  den  strategischen  Aufgaben  des  Managements  von  Netzwerken  gehoren  die 
Grundung,  Umwandlung  Oder  Auflosung  spezifischer  Netzwerkarrangements,  die 
Bestimmung  der  Mitglieder,  das  Festlegen  von  Art  und  Umfang  vertraglicher  Bindun- 
gen  innerhalb  des  Netzwerks,  die  Entwicklung  spezifischer  Netzwerkstrategien  und 
des  netzwerkspezifischen  Leistungsprogramms,  die  Bewertung  der  Netzwerkunter- 
nehmen,  einzelner  Beziehungen  Oder  des  gesamten  Netzwerks  anhand  strategi- 
scher,  wirtschaftlicher  oder  sozialer  Kriterien  sowie  die  Regelung  der  personellen  und 
ressourcenmaftigen  Ausstattung  des  Netzwerkmanagements  selbst.  Aulierdem  ist  in 
Abhangigkeit  vom  Netzwerktypus  noch  die  Festlegung  von  Standorten  zu  nennen,  an 
denen  die  Akteure  ihre  Teilleistungen  erzeugen.  Das  Management  in  Netzwerken 
findet  vorwiegend  auf  der  operativen  Ebene  statt,  es  handelt  sich  je  nach  Netzwerk¬ 
typus  um  laufende  Managementaufgaben  des  taglichen  Geschafts.  Die  Koordination 
richtet  sich  auf  die  konkrete  Gestaltung  der  Arbeitsbeziehungen  im  Rahmen  der  Ab- 
stimmung  individueller  Ziele  und  verbandlicher  Interessen  sowie  der  Losung  von 
Konflikten  (vgl.  Sydow  2006). 

Als  besonders  wichtige  Merkmale  sind  die  Art  der  Steuerung  eines  Netzwerks,  seine 
Funktionen  und  die  zeitliche  Bindungsdauer  zu  sehen.  Denn  die  Steuerungsform  ei¬ 
nes  Netzwerks  liefert  Anhaltspunkte  daruber,  wie  seine  inneren  Kooperationsbezie- 
hungen  angelegt  sind.  Fokale  Netzwerke  sind  Ausdruck  einer  organisationsuber- 
greifenden  Rationalisierungsstrategie,  die  sich  uber  einen  klaren  Koordinator  des 
Arrangements  auszeichnet,  der  diese  Aufgaben  uber  verschiedene  Knoten  des 
Netzwerks  wahrnimmt,  so  dass  letztlich  eine  hierarchische  Anordnungs-  bzw.  Kom- 
munikationsstruktur  entsteht,  die  aber  nicht  den  Charakter  einer  einheitlichen  Leitung 
in  wirtschaftlichen  Angelegenheiten  -  wie  etwa  im  Fall  eines  Konzerns  -  hat.  Es  han¬ 
delt  sich  um  vertikal  hochintegrierte  Arrangements.  Einfluss  wird  indirekt  ausgeubt, 
indem  die  Handlungskontexte  der  beteiligten  Akteure  durch  den  Netzwerkkoordinator 
gestaltet  werden.  Dies  geschieht  uber  Weisungen  und  Vertrage.  Im  Falle  von  Unter- 
nehmungsnetzwerken  kann  es  um  Materialvorgaben,  Qualitatsstandards  oder  Re- 
gelbindungen  an  Verfahrensweisen  gehen,  an  die  sich  die  Beteiligten  halten  mussen. 
So  gesehen  betreibt  der  fokale  Akteur  eine  Metakoordination  der  okonomischen  Ak- 
tivitaten  des  Netzwerks.  Abhangigkeiten  konnen  entstehen,  die  die  Autonomie  der 
anderen  Akteure  im  Netzwerk  erheblich  einschranken.  Aulierdem  spielen  machtba- 
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sierte  Sanktionen  eine  Rolle  fur  die  Stabilitat  und  Zweckorientierung  des  Netzwerks, 
sie  beziehen  sich  auf  den  Ausschluss  aus  dem  Netzwerk,  Begrenzungen  finanzieller 
Spielraume  und  der  Verteilung  von  Steuerungsmitteln.  Die  Zusammenarbeit  ist  dem- 
nach  nicht  von  der  Idee  gleichberechtigter  Partner  getragen,  sondern  von  der  strate- 
gischen  Konzeption  des  fokalen  Akteurs  und  ist  mit  Kontrolle,  Abhangigkeit,  Konflikt, 
Wettbewerb  und  ungleichen  Tauschverhaltnissen  assoziiert,  da  die  marktliche  Koor- 
dination  innerhalb  des  Netzwerks  als  nicht  zielfuhrend  gilt  (vgl.  zusammenfassend 
Sydow/Windeler  2000).  Im  fokalen  Netzwerk  unterscheiden  sich  die  Machtgrundla- 
gen  und  Machtausstattung  der  Akteure,  sodass  es  zu  einer  letztlich  anordnenden 
Entscheidungspartizipation  kommt,  in  der  die  Teilnahme  an  der  Planung  fur  das 
Netzwerk  erzwingen  und  ein  Informationsanspruch  gegenuber  dem  fokalen  Akteur 
durchgesetzt  werden  kann  (vgl.  Eichler  2003).  Damit  wird  auch  deutlich,  dass  auto- 
nome  Gestaltungsspielraume  der  Netzwerkbeteiligten  im  Beispielfall  von  Unterneh- 
mungen  abhangig  von  der  Machtposition  der  fokalen  Unternehmung  sind.  Fokale 
Unternehmungen  tendieren  dazu,  wesentliche  Produkt-  und  Leistungsprogramment- 
scheidungen  zu  zentralisieren  und  Qualitatsanforderungen  zu  standardisieren,  in 
dem  entsprechende  Vertrage  und  Regelungen  verbindlich  gemacht  werden.  In  die- 
sem  Sinne  untergeordnete  Netzwerkakteure  konnen  dann  zwar  auf  der  operativen 
Ebene  autonom  handeln,  haben  ihre  strategische  Wahlfreiheit  aber  zunehmend  ein- 
gebufit.  Die  heterarchische  Entscheidungsstruktur  polyzentrischer  Netzwerke  zeigt 
sich  darin,  dass  alle  Akteure  des  Netzwerks  an  der  jeweiligen  Willensbildung  beteiligt 
sind.  Diese  Form  der  Selbstabstimmung  kann  wiederum  arbeitsteilig  ausdifferenziert 
werden,  indem  die  Koordination  zeitweilig  auf  spezielle  Funktionstrager  delegiert  wird 
Oder  durch  Gremien  Oder  Komitees  erfolgt.  Es  handelt  sich  urn  ein  eher  assoziatives 
denn  durch  Planung  gesteuertes  Koordinationsverhalten,  das  auch  ohne  explizite 
vertragliche  Regelungen  erfolgreich  funktioniert. 


4.  Gesundheitsforderung  bei  sozial  Benachteiligten  als  Beispielfall  der  Netz- 
werkbildung 

Im  Zuge  der  Diskussion  um  das  Praventionsgesetz  ist  seit  2002  der  Kooperations- 
verbund  ..Gesundheitsforderung  bei  sozial  Benachteiligten“  (im  Folgenden:  Koopera- 
tionsverbund)  als  Netzwerk  aus  Sozialversicherungen,  Verbanden  und  Bundes-  und 
Landesvereinigungen  fur  Gesundheitsforderung  entstanden  (vgl.  Lehmann  2006). 
Der  Verbund  entwickelte  sich  aus  einem  Expertenworkshop  im  September  2001,  der 
auf  die  Initiative  der  BZgA  zuruckging  und  untersuchen  sollte,  wie  sich  die  Sozialla- 
genorientierung  im  neu  gefassten  §20  des  SGB  V  realisieren  lassen  kann.  Zentral  fur 
die  weitere  Entwicklung  war  die  Einschatzung,  dass  ein  Erfolg  der  soziallagenbezo- 
genen  Gesundheitsforderung  weniger  eine  Funktion  der  Kenntnisse  der  Interventi- 
onsmethoden,  sondern  mehr  eine  Funktion  der  systematischen  Interventionsbericht- 
erstattung  ist.  Da  sich  die  Berliner  Landesvereinigung  Gesundheit  Berlin  e.V.  schon 
seit  einigen  Jahren  in  diesem  Themenfeld  bewegt  und  profiliert  hatte,5  fuhrte  sie  im 
Sommer  2002  eine  Erhebung  durch,  in  deren  Ergebnis  eine  umfangreiche  Daten- 
bank  mit  2.600  Projekten  sowie  ausfuhrliche  Projektdarstellungen  und  diverse  Fo- 
kusauswertungen  entstanden  sind  (vgl.  dazu  im  Uberblick:  Lehmann  2006). 
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Letztlich  entstand  aus  dieser  Erhebung  zu  den  Malinahmen  und  Projekten  der  Ge- 
sundheitsforderung  bei  sozial  Benachteiligten  die  programmatische  Grundlage  fur  die 
Initiative  zur  Entwicklung  des  Kooperationsverbundes.  Aus  der  sehr  hohen  Zahl  der 
gemeldeten  Projekte  wurde  das  grolie  Interesse  deutlich,  das  grundsatzlich  an  einem 
Informations-  und  Wissensaustauschs  in  der  Gesundheitsforderung  bestand.  Als  eine 
wesentliche  Nebenbedingung,  um  diesen  Informations-  und  Wissensaustausch  er- 
folgreich  organisieren  zu  konnen,  erwies  sich  dann  dessen  Formbestimmtheit.  Das 
Interesse  gait  nahezu  ausschlieftlich  einer  systematischen,  nicht  hierarchischen, 
selbstgesteuerten  und  transparenten  Form  des  Austauschs  und  der  Moglichkeit  zum 
wechselseitigen,  nicht  bevormundenden  Lernen.  Damit  war  die  Leitidee  einer  poly- 
zentrischen,  heterarchisch  organisierten  Zusammenarbeit  nahe  liegend,  wenngleich 
auch  der  Netzwerkbegriff  anfanglich  fur  die  Weiterentwicklung  der  Zusammenarbeit 
noch  keine  systematische  Rolle  spielte. 


4.1  Beginnende  Strukturbildung 

Der  Kooperationsverbund  ist  fur  die  Untersuchung  von  Netzwerkbildungen  insofern 
besonders  interessant,  als  er  an  die  bestehende  Struktur  der  Landesvereinigungen 
fur  Gesundheitsforderung  unmittelbar  anknupft,  sich  aus  ihnen  heraus  als  eigenstan- 
dige  Form  entwickelt  hat.6  Der  anschlieliende  Prozess  lasst  sich  grob  umreiften  als 
Ineinandergreifen  technologischer  Organisationsmittel  mit  sozialen  Organisations- 
formen,  ohne  dass  eine  einheitliche  Leitung  Oder  eine  gezielte  Planung  dafur  vorge- 
legen  hatte.  Der  Prozess  der  Herausbildung  eines  Netzwerks,  so  wie  er  sich  zum 
gegenwartigen  Zeitpunkt  darstellt,  entfaltete  sich  entsprechend  der  unterschiedlichen 
Sachlogiken  der  Akteure.  Hinzutreten  mussten  allerdings  materielle  und  ideelle  Res- 
sourcengeber,  um  die  Konzeption  einer  soziallagenbezogenen  Gesundheitsforde¬ 
rung  mit  Startkapital,  Sozialkapital  und  Engagement  auszustatten  und  voranzubrin- 
gen. 

Die  Vergegenstandlichung  der  Idee  eines  flexibel  organisierten  Netzwerks  erfolgte 
dann  zuerst  auf  technologischer  Ebene.  Dafur  stand  eine  online  zugangliche  „leben- 
dige  Datenbank“.  Mit  ihrer  Hilfe  konnte  erste  Markttransparenz  im  unubersichtlichen 
Feld  der  Gesundheitsforderung  erzeugt  werden  (vgl.  Lehmann  2006).  Erweitert 
wurde  diese  technologische  Netzwerkkomponente  durch  eine  Internet-Plattform 
(www.gesundheitliche-chancengleichheit.de).  Daran  koppelten  sich  nach  und  nach 
soziale  Organisationsformen  an,  die  als  regionalisierte  Arbeitskreise  aufgebaut  wur- 
den  (ebd.).  Auch  sie  hatten  das  Ziel,  vorhandenes,  aber  separat  gelagertes  Wissens- 
kapital  durch  Netzwerkbildung  auszubauen.  Allerdings  waren  Diskurs  und  personli- 
cher  Kontakt  sehr  viel  starker  ausgepragt  als  dies  fur  eine  Datenbank  oder  eine  In- 
ternetplattform  der  Fall  sein  kann.  Offenbar  gab  es  eine  Fiille  von  Fragestellungen, 
die  sich  zwar  uber  Datenbanken  und  Internet-Recherchen  in  den  Grundstrukturen 
erschlieften  lieflen,  aufgrund  ihrer  faktischen  Vielgestaltigkeit  aber  schneller  durch 
Interaktionen  uber  face-to-face  (Meetings)  oder  voice-to-voice  (Telefonate)  Kontakte 
geklart  werden  konnten.  An  diesen  Regionalen  Knoten  in  den  Bundeslandern  beteili- 
gen  sich  neben  der  BZgA  und  den  Landesvereinigungen  auch  Krankenkassen  (ins- 
besondere  AOKen,  BKKen  und  der  Verband  der  Ersatzkassen)  sowie  einzelne  Lan- 
desministerien  (ebd.). 
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Kooperationsverbund  „Gesundheitsforderung  bei  sozial  Benachteiligten" 


Stand:  Oktober  2007 


Abb.1:  Organigramm  des  Kooperationsverbundes 


Ausgangspunkt  der  sozialen  Netzwerkbildung  war  zunachst  das  halbjahrlich  stattfin- 
dende,  informelle  Koordinationstreffen  der  Geschaftsfuhrer/innen  der  Bundes-  und 
der  Landesvereinigungen  fur  Gesundheit  in  Deutschland.7  Dabei  spielte  die  hohere 
Formalisierung  der  Kontakte  durch  die  Vereinigungen  sicher  eine  Rolle,  wenngleich 
sie  letztlich  zwiespaltig  ist.  Einerseits  entstand  durch  die  Koordinationstreffen  ein 
deutlich  hoherer  Bindungscharakter  als  im  Kooperationsverbund.  Andererseits  nahm 
die  Handlungsfreiheit  ab,  da  ein  relativ  hoher  Konsensbildungsdruck  herrschte. 

Die  Landesvereinigungen  sind  in  sich  autonome  Organisationen  und  ihre  Zusam- 
menkunft  auf  der  Bundesebene  war  zunachst  rein  informell.  Ahnlich  der  hohen  Auto- 
nomie  der  einzelnen  Bundeslander  im  Rahmen  des  Foderalismus,  insistieren  auch 
die  Landesvereinigungen  jeweils  auf  ihrer  landesspezifischen  Kompetenz  und  Funk- 
tion,  noch  genahrt  durch  die  Zuordnung  des  Gesundheitswesens  in  die  Zustandigkeit 
der  Lander.8 

Durch  die  Verknupfung  in  Form  Regionaler  Knoten  lied  sich  aber  erstmals  ein  ver- 
bindlicher  Rechtszusammenhang  zwischen  den  Landesvereinigungen  mit  Gesund¬ 
heit  Berlin  als  Auftraggeber  und  den  kooperierenden  Landesvereinigungen  als  Auf- 
tragnehmer  etablieren.  Zwar  hat  die  ungleiche  Rechtsstellung  zwischen  den 
Schwesterorganisationen  auf  der  Arbeitsebene  mitunter  zu  internen  Reibungen  ge- 
fuhrt.  Gleichzeitig  aber  bildeten  die  Kooperationsvertrage  und  die  darin  geregelten 
Ressourcenverteilungen  eine  feste  Grundlage,  urn  zu  ersten  gemeinsamen  Aktivitat 
aller  Bundeslander  in  diesem  Feld  zu  kommen.  Seit  Anfang  2007  sind  nun  alle  Lan¬ 
desvereinigungen  in  diese  Form  der  Zusammenarbeit  eingebunden  und  das  Ziel  ei- 
ner  Flachendeckung  erreicht  (vgl.  SVR  2007).  Die  Ressourcenausstattungen  in  den 
einzelnen  Bundeslandern  variieren  nach  wie  vor  erheblich.  Angesichts  der  vielfalti- 
gen  Aufgaben  einer  soziallagenbezogenen  Gesundheitsforderung  mussen  sie  als  zu 
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gering  eingeschatzt  werden.  Finanziert  wird  in  den  meisten  Bundeslandern  lediglich 
eine  halbe  Personalstelle.  Auch  die  Moglichkeit,  die  halbe  Personalstelle  wiederum 
jeweils  halftig  uber  Bundesmittel  (tiber  BZgA,  BKK-Bundesverband  Oder  den  Bun- 
desverband  der  vdak /  AEK)  und  uber  Landesmittel  (durch  Ministerien,  Regionalkas- 
sen  oder  Eigenmittel  der  Lander)  zu  finanzieren,  ist  nicht  in  alien  Bundeslandern  ge- 
geben  (ebd.). 


4.2  Legitimations-  und  Steuerungsprobleme  des  Netzwerks 

Die  Diversitat  der  Akteursinteressen  ist  offensichtlich  erheblich  und  fuhrt  zu  deutli- 
chen  Legitimations-  und  Steuerungsproblemen  sowohl  des  Netzwerkes  als  auch  im 
Netzwerk  selbst.  Bei  den  bisherigen  46  Mitgliedern  des  Kooperationsverbundes  han- 
delt  es  sich  zum  einen  um  Institutionen,  die  bereits  an  zentraler  Stelle  im  Gesund- 
heitswesen  tatig  sind  und  die  Gesundheitsforderung  eher  als  zusatzliche  Oder  rich- 
tungsandernde  Aufgabe  wahmehmen.  Dazu  zahlen  u.a.  die  gesetzlichen  Kranken- 
kassen,  die  Bundesarztekammer  und  die  Wohlfahrtsverbande.  Daneben  sind  -  ne- 
ben  der  BZgA  als  zustandiger  Bundesoberbehorde  fur  die  gesundheitliche  Aufkla- 
rung  -  mit  der  Bundes-  und  den  Landesvereinigungen  fur  Gesundheit  auch  Akteure 
im  Netzwerk,  fur  die  Gesundheitsforderung  ihr  eigentliches  institutionelles  Ziel,  mithin 
Schlussel-  und  Kernaufgabe  ist.  Teilweise  werden  von  diesen  Akteuren,  die  auch  zu 
den  ursprunglichen  Initiatoren  des  Netzwerks  gehorten,  heute  Fragen  nach  der  Legi- 
timitat  einer  Mitgliedschaft  und  der  Funktionsbedeutung  der  eigenen  Mitarbeit  aufge- 
worfen.  Zentriert  ist  dies  um  eine  mogliche  Alibifunktion.  Denn  die  blolie  Mitglied¬ 
schaft  im  Netzwerk  konnte  fur  sich  genommen  bereits  als  Ausweis  ausreichender 
Aktivitat  im  Rahmen  der  soziallagenbezogenen  Gesundheitsforderung  herangezogen 
werden  und  weitere  -  eigentlich  notwendige  -  Maftnahmen  damit  eher  als  unnotig 
erscheinen  lassen. 

Hier  bestimmen  zwei  Argumentationsmuster  die  Netzwerklegitimation.  Auf  der  einen 
Seite  ist  eine  starker  regulierte  Praventionslandschaft  auch  fur  die  Identitat  der  Insti¬ 
tutionen  problematisch.  Die  Bundes-  und  Landesvereinigungen  sind  als  NGOs  defi- 
niert.  Folgt  man  den  Betrachtungen  der  wohlfahrtsstaatlichen  Entwicklung  (Wohl- 
fahrtspluralismus  /  ..welfare  mixes"),  so  kommt  dieser  Art  der  Koordination  und  Steue- 
rung  eine  Schlusselrolle  zu,  die  auch  in  vielfaltigsten  Modellfallen  haufig  erprobt  und 
immer  wieder  als  Mittel  zur  Modernisierung  gesellschaftlicher  Prozesse  empfohlen 
wurde  (vgl.  Dingeldey  2006).  Aus  der  Binnensicht  der  Landesvereinigungen  enthalt 
diese  strukturelle  Vorreiterposition  in  der  Modernisierungsfunktion  aber  nur  wenig 
Nahrwert. 

Dafur  sind  im  Wesentlichen  zwei  Grunde  verantwortlich.  Der  erste  liegt  darin,  dass 
die  diffuse  Verankerung  -  die  als  Modernisierungspotenzial  gesehen  gerade  ihre 
spezifische  Starke  ausmacht  -  als  prekar  empfunden  wird.  Tatsachlich  fehlt  es  an 
jeglicher  auch  juristisch  verbindlicher  Funktionsverankerung.  Die  Landesvereinigun¬ 
gen  finden  bislang  in  keinem  einzigen  Sozialgesetz,  weder  auf  Bundes-  noch  auf 
Landerebene,  Erwahnung.  Ihre  Mitwirkungsformen  sind  informell  und  entsprechend 
unabgesichert.  Rechtlich  betrachtet  hat  man  es  mit  Vereinen  zu  tun,  die  nur  der  ei¬ 
genen  Mitgliedschaft  verantwortlich  sind  und  deren  Satzungsinhalte  und  Strukturen 
durch  die  Vereinsmitglieder  in  den  Mitgliederversammlungen  im  Rahmen  der  vereins- 
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rechtlichen  Grenzen  autonom  bestimmt  werden.  Damit  entfallen  aber  auch  wesentli- 
che  Einflusschancen.  Fur  die  hoheitliche  Steuerung  von  Mitteln  auf  der  Grundlage 
eines  Praventionsgesetzes  kommen  sie  nur  schwer  in  Frage,  da  sie  keinen  entspre- 
chenden  Kontroll-  und  Aufsichtspflichten  unterliegen,  wie  man  sie  im  para-staatlichen 
Bereich  (z.B.  bei  den  Sozialversicherungstragern),  bei  Verbanden  Oder  Korper- 
schaften  (z.B.  Arztekammern,  Kassenarztlichen  Vereinigungen)  kennt.  Eine  weiter- 
gehende  Institutionalisierung  liefert  allerdings  auch  keine  befriedigende  Losung  des 
Dilemmas.  Zwei  der  drei  bisherigen  Handlungsdomanen  der  Landesvereinigungen 
(namlich  Koordination  und  Qualitatsentwicklung)  wurden  durch  eine  weitergehende 
Institutionalisierung  der  Gesundheitsforderung  in  Frage  gestellt.  Denn  diese  Tatig- 
keiten  mussten  dann  auf  einer  einwandfrei  geregelten  gesetzlichen  Grundlage  ab- 
gewickelt  werden,9  wodurch  eigentlich  notwendige  Spielraume  zur  Erprobung  innova- 
tiver  Ansatze  unnotig  stark  begrenzt  wurden.  Nur  die  dritte,  bisher  zentrale  Aufgabe 
der  Landesvereinigungen,  die  Entwicklung  von  Modellprojekten,  konnte  soweit  noch 
erhalten  bleiben  und  dann  durch  zu  erwartenden  verstarkten  Mittelzufluss  an  Be- 
deutung  gewinnen.  Doch  auch  hier  ergibt  sich  ein  klassisches  Dilemma  aus  vielfalti- 
gen  Akteursinteressen  und  kooperativer  Netzwerkbildung,  die  sich  als  Konkurrenz 
urn  knappe  Netzwerkressourcen  darstellt.  Je  starker  Modellprojekte  an  Bedeutung 
gewinnen,  desto  mehr  verscharft  sich  die  Konkurrenz  unter  den  Mitgliedern  des  je- 
weiligen  Netzwerks.  Neben  den  Korperschaften  und  offentlichen  Tragern  wie  Ministe- 
rien,  Gesundheitsamtern,  Krankenkassen  Oder  Berufsverbanden  sind  auch  freie 
Trager  und  freigewerbliche  Organisationen  Mitglied  in  den  Landesvereinigungen,  die 
in  einem  wachsenden  Handlungsfeld  der  Gesundheitsforderung  von  einem  Mittelzu- 
wachs  profitieren  mochten.  Je  starker  eine  Landesvereinigung  Modellprojekte  akqui- 
rieren  muss,  urn  die  eigene  Funktionsfahigkeit  aufrechterhalten  zu  konnen,  desto 
mehr  nimmt  der  Verteilungskampf  zwischen  den  Netzwerkakteuren  insgesamt  zu. 
Damit  wachst  die  Gefahr,  dass  sich  die  beispielgebende  heterarchische  Netzwerk- 
konzeption  aushohlt,  zu  einer  durch  eine  fokale  Organisation  gesteuerten  Konzeption 
mutiert  oder  das  Netzwerk  insgesamt  zerfallt. 

Der  zweite  Grund  ist  darin  zu  sehen,  dass  offentliche  Programmatik  und  gesund- 
heitspolitisches  Handeln  zunehmend  auseinanderklaffen.  Schon  seit  uber  zwanzig 
Jahren  wird  der  Bedeutungszuwachs  der  Gesundheitsforderung  proklamiert.  Subjek- 
tiv  sehen  die  der  Gesundheitsforderung  verschriebenen  Vereinigungen  dieses  star¬ 
ker  als  fortlaufenden  Abwehrkampf  gegen  drohende  Kurzungen  oder  gar  Auflosun- 
gen.  Besonders  einschneidend  ist  hier  die  Erfahrung  der  weitgehenden  Streichung 
der  Gesundheitsforderung  aus  dem  Leistungskatalog  der  Krankenkassen  im  Zuge 
des  Neuordnungsgesetzes  1997,  der  alle  Beteiligten  in  eine  massive  Krise  stiirzte. 
Aber  auch  die  Auflosungen  der  Landesvereinigungen  in  Brandenburg  und  Baden- 
Wurttemberg  sowie  die  mehrjahrig  geplante  (aber  letztendlich  gescheiterte)  Alterna- 
tivgrundung  in  Berlin  (vgl.  Kleiber  2001)  oder  die  Verlagerung  der  Koordinationsakti- 
vitaten  auf  eine  Landesgesundheitskonferenz  wie  in  NRW  (vgl.  Welteke  et  al.  2000) 
sind  konkrete  Beispiele  einer  Beschneidung  der  Moglichkeiten.  Hinzukommt  das 
knappe  Scheitern  des  Praventionsgesetzes.  Insoweit  hat  sich  die  Zielorientierung  der 
Landesvereinigungen  an  einer  langsamen  Konsolidierung  auf  Nebenfeldern  und  der 
gesunden  Skepsis  gegentiber  den  Ankundigungen  von  einschneidenden  Verande- 
rungen  als  zutreffend  erwiesen.  Ihre  Orientierung  an  kleinen,  machbaren  Schritten  ist 
von  daher  gut  nachvollziehbar. 
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Perspektivisch  bliebe  noch  das  weiter  zu  erschlieflende  Tatigkeitsfeld  der  berufspoli- 
tischen  Vertretung  der  Gesundheitsforderer  als  Legitimationsbasis.  Hier  muss  man 
allerdings  sehen,  dass  es  bereits  besetzt  wird  durch  verschiedene  Wissenschafts- 
und  Berufsverbande  (wie  die  sog.  „Praventologen“,  die  wissenschaftlichen  Fachor- 
ganisationen  im  Bereich  Public  Health,  Sozialmedizin  und  Prevention;  vgl.  dazu: 
Geene/  Kolbe  2004). 


4.3  Zwischenresiimee:  Mixed  blessings 

Fasst  man  die  Beweggrunde  der  Akteure  zu  einer  Mitarbeit  im  Netzwerk  zusammen, 
so  kann  man  eine  gewisse  Uberforderung  durch  die  normativen  Anspruche  der  sozi- 
allagenbezogenen  Gesundheitsforderung  konstatieren.  Das  Netzwerk  des  Koopera- 
tionsverbundes  hilft  ihnen  dabei,  hier  eine  Umgehensweise  zu  finden,  die  die  norma¬ 
tiven  Vorgaben  antizipiert,  ohne  existenzielle  Fragen  des  eigenen  Fortbestehens 
Oder  die  Hoheit  uber  die  eigenen  Finanzen  zu  beruhren.  Auch  wenn  der  Output  des 
Netzwerkes  insgesamt  eher  gering  ist  -  seine  Aktivitaten  befinden  sich  vom  Wir- 
kungslevel  weit  unterhalb  des  angestrebten  Zieles  einer  bevolkerungsbezogenen 
Verbesserung  des  Gesundheitszustandes,  die  mit  einem  Praventionsgesetz  avisiert 
ist  -  ,  so  ist  ihm  -  im  Gegensatz  zu  manchen  wesentlich  ambitionierteren  Projekten 
wie  beispielsweise  dem  Gesetzgebungsverfahren  -  ein  langsamer  aber  beharrlicher 
Fluss  hin  zu  einer  Operationalisierung  der  Soziallagenorientierung  zu  attestieren. 
Unter  sozio-okonomischen  Gesichtspunkten  erfahrt  die  Gesundheitsforderung  in 
Deutschland  durch  die  Netzwerkbildung  also  eine  gelingende  gegenseitige  Stutzung. 
Ein  wichtiger  Aspekt  zeigt  sich  auch  im  Bereich  der  Fertigungstiefen  der  bereitge- 
stellten  Dienstleistungen  in  der  soziallagenbezogenen  Gesundheitsforderung.  Nach 
dem  anfanglichen  Scheitern  der  Gesundheitsforderung  auf  Grund  der  starken  Mittel- 
schichtorientierung  (vgl.  Kirschner  et  al.  1995),  kulminierend  in  der  weitgehenden 
Streichung  aus  dem  Sozialgesetzbuch  im  Zuge  der  Neuordnungsgesetze  1996  (s.o.), 
bildete  sich  der  von  der  WHO  proklamierte  Setting-Ansatz  als  State  of  the  Art  der 
Gesundheitsforderung  heraus  (vgl.  Rosenbrock  2004).  Im  Entwurf  des  Praventions- 
gesetzes  fand  sich  dieser  unter  der  Uberschrift  ..Gesundheitsforderung  in  Lebens- 
welten".  In  der  Praxis  der  Gesundheitsforderung  wurde  dieser  hochkomplexe  Ansatz 
zumeist  durch  unterkomplexe  Interventionen  ersetzt:  verhaltenspraventiv  orientierte 
Kursangebote  Oder  Aufklarungsschriften  sind  leichter  zu  implementieren  als  hoch¬ 
komplexe  Organisationsveranderungen  im  Sinne  gesunder  Lebenswelten.  Die  ge- 
meinsame  Verpflichtung  im  Kooperationsverbund  fuhrte  dazu,  dass  die  Soziallagen¬ 
orientierung  nunmehr  ein  Leitziel  aller  Aktivitaten  der  Netzwerkpartner  darstellt.  In- 
sofern  ist  zu  konstatieren,  dass  gerade  die  informelle  Netzwerkbildung  zu  einer  ho- 
hen  Politikantizipation  gefuhrt  hat.  Hinsichtlich  der  Fertigungstiefen  wird  die  Zukunft 
zeigen  mussen,  inwieweit  hier  eher  symbolisch  der  sozialpolitische  Inhalt  der  Sozial¬ 
lagenorientierung  als  Einwandvorwegnahme  besetzt  wird,  um  gesetzlichen  Maft- 
nahmen  die  Legitimation  zu  entziehen,  oder  ob  die  vom  Gesetzgeber  gewunschte 
Breitenwirkung  auf  sozial  benachteiligte  Bevolkerungsgruppen  in  der  Gesundheits¬ 
forderung  tatsachlich  initiiert  wird. 

Ubertragt  man  die  eingangs  dargestellten  netzwerktheoretischen  Differenzierungen 
auf  den  hier  behandelten  Bereich,  so  muss  man  feststellen,  dass  sich  zu  den  an- 
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fanglich  heterarchischen  Strukturen  einer  rein  freiwilligen  und  gleichberechtigten 
Teilnahme  gewisse  Fokalisierungstendenzen  einstellen.  Zwar  wird  dies  in  der  Bin- 
nenlogik  der  Netzwerksteuerer  so  noch  nicht  wahrgenommen  -  und  vielleicht  soli  es 
dies  auch  nicht.10  Man  muss  aber  den  Mehrfachcharakter  deutlich  machen,  den  die 
Netzwerkbildung  im  Kooperationsverbund  fur  die  unterschiedlichen  Akteure  ein- 
nimmt.  Durch  die  Teilnahme  an  der  Netzwerkbildung  beschaffen  sich  die  Gesetzli- 
chen  Krankenkassen  einerseits  notwendige  Legitimation  im  Hinblick  auf  ihren  sozial- 
politischen  Auftrag.  Sie  schaffen  eine  Basis,  urn  diesen  Auftrag  abzuarbeiten,  ohne  in 
ubermaGigem  Umfang  Ressourcen  einzuspeisen.  Dies  zeigt  sich  darin,  dass  nicht 
nur  die  im  Entwurf  des  Praventionsgesetzes  vorgesehenen  Mittel  unterschritten  wer- 
den.  Selbst  die  im  eigenen  Stiftungsvorschlag  fur  die  Fondbildung  avisierten  35  Mio. 
€  pro  Jahr  werden  bislang  nur  zu  einem  Bruchteil  in  den  Kooperationsverbund  einge- 
speist.  Die  zeitgleich  von  den  Krankenkassen  beschlossene  Budgetierung  von  50 
Cent  je  Versichertenjahr  fur  aulierbetriebliche  Settings  (vgl.  Stuppardt  2008)  werden 
nicht  uber  den  Kooperationsverbund  verausgabt,  sondem  den  Einzelkassen  als  in¬ 
terne  Budgetgrofte  aufgegeben,  die  sie  fur  eigenstandig  zu  konzipierende  Malinah- 
men  verwenden.  Trotz  dieser  erkennbaren  okonomischen  Minimallosung  erzeugt  das 
Netzwerk  aber  auch  fur  andere  Akteure  Nutzen.  Denn  ahnlich  wie  die  Krankenkas¬ 
sen  stehen  andere  Institutionen  und  Bereiche  wie  Sozialversicherungstrager,  die 
Arzteschaft,  Institutionen  des  Sports  Oder  auch  die  Wohlfahrtsverbande  unter  einem 
gewissen  Druck,  sich  in  der  Gesundheitsforderung  starker  zu  engagieren.  Das  Netz¬ 
werk  bietet  schon  heute  die  Moglichkeit,  die  neuesten  Entwicklungen  in  diesem  dy- 
namischen  Bereich  kennen  zu  lernen  und  sich  mit  den  zentralen  Akteuren  im  Feld 
auszutauschen.  Erleichtert  wird  dies  durch  den  unburokratischen,  niedrigschwelligen 
Zugang,  da  fur  eine  Mitgliedschaft  im  Netzwerk  lediglich  die  Unterzeichnung  der  sehr 
allgemeinen  Grundsatzerklarung  notwendig  ist,  aber  keine  Mitgliedsbeitrage  anfallen 
und  keine  Selbstverpflichtungen  abzugeben  sind  (vgl.  Kooperationsverbund  2007). 


5.  Theoretische  Einordnung  der  Netzwerkcharakteristik  des  Kooperationsver- 
bundes 

Die  Erkenntnisse  der  Netzwerkforschung  lassen  sich  in  unterschiedlichem  Umfang 
auf  den  Kooperationsverbund  anwenden.  Unter  Beschreibungsaspekten  kann  man 
die  jetzt  starkere  Bundelung  der  zuvor  eher  informell  verkniipften  Landesvereinigun- 
gen  als  beginnende  Ausdifferenzierung  einer  Netzwerkstruktur  i  nte  rp  retie  re  n.  Diese 
flexible  Verfestigung'  aullert  sich  sowohl  in  einer  zunehmenden  Vereinheitlichung 
der  Angebotspalette  der  verschiedenen  Akteure  des  Netzwerks  (im  Hinblick  auf  die 
Mittel  der  Koordination,  die  Modellprojekte  und  das  Vorgehen  zur  Qualitatsentwick- 
lung)  als  auch  bei  der  inhaltlichen  Orientierung,  wenn  z.B.  Good-Practice-Kriterien 
als  Leitideen  vorgeschlagen  bzw.  verwendet  werden.  Die  darin  zum  Ausdruck  kom- 
mende  Identitatsbildung  und  prazisere  Selbstdefinition  hat  wesentlich  dazu  beigetra- 
gen,  bisherige  juristische  und  teilweise  inhaltlich  unklare  Anbindungen  der  Landes- 
vereinigungen  zu  reduzieren.  Dabei  darf  eine  Vereinheitlichung  allerdings  nicht  zur 
bloli  formalen  Standardisierung  im  Vorgehen  und  Angebot  fuhren.  Urn  die  Sorge  vor 
solchen  Autonomieverlusten  bereits  vorwegnehmend  zu  verringern,  werden  die  ver- 
traglichen  Beziehungen  von  Gesundheit  Berlin  mit  den  anderen  Landesvereinigun- 
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gen  -  ebenso  wie  alle  weiteren  Finanzvereinbarungen  im  Kooperationsverbund  - 
weitgehend  nur  kurzfristig,  in  der  Regel  kalenderjahrlich,  geschlossen.  Erganzend 
bestehen  weitere  Sicherungsmechanismen  der  einzelnen  Landesvereinigungen,  um 
ihre  spezifischen  Kernkompetenzen  zu  erhalten  darin,  bestimmte  Arbeitsmethoden 
und  Vorgehensweisen  aus  dem  eigenen  Katalog  auszuschlielien.11  Ausstiegsoptio- 
nen  und  Wahlfreiheiten  sind  demnach  bewusst  eingeraumte  Mittel,  um  Kooperati- 
onsbereitschaften  und  Bindungsabsichten  nicht  zu  strangulieren.  Die  bisherige  Ver- 
stetigung  und  der  hohere  Organisationsgrad  durch  die  vernetzte  Arbeit  haben  zu  der 
Einschatzung  beigetragen,  dass  die  Zugehorigkeit  zum  Kooperationsverbund  spezifi¬ 
schen  Mehrwert  erzeugt.  Dieser  starken  Sogwirkung  kann  sich  keine  Landesvereini- 
gung  entziehen. 

Die  einzelnen  Landesvereinigungen  erzeugen  eine  sehr  spezielle  Dienstleistung,  die 
hier  mit  dem  Oberbegriff  der  Gesundheitsforderung  umschrieben  wird.  Insoweit  ist  in 
diesem  Zusammenhang  zu  fragen,  wie  sich  dieser  Prozess  der  Leistungserstellung 
durch  die  Netzwerkbildung  verandert,  wie  sich  die  Netzwerkleistungen  dann  auf  die 
soziallagenbezogene  Gesundheitsforderung  auswirken  und  wie  es  in  deren  Folge 
wiederum  dazu  kommt,  dass  sozial  bedingte  Ungleichheit  reduziert  wird.  Die  oben 
beschriebene  Auswirkung  des  Agenda-Setting  der  Soziallagenorientierung  leistet 
hier  einen  unverzichtbaren,  aber  per  se  nicht  ausreichenden  Beitrag.  Um  einen  Vor- 
teils-Nachteilsvergleich  methodisch  abgesichert  belegen  zu  konnen,  musste  dieser 
schon  ausreichend  komplexe  Zusammenhang  von  Leistungen  und  Resultaten  dann 
als  Netzwerkleistung  mit  der  Summe  der  bisherigen  Einzelleistungen  der  jeweiligen 
Landesvereinigungen  verglichen  werden.  Dazu  fehlen  bislang  aber  die  einschlagigen 
Daten  (vgl.  Conrad/Hucker  2007).  Wir  mussen  uns  daher  an  dieser  Stelle  mit  der 
Darstellung  einiger  Argumente  bescheiden,  ohne  auf  empirische  Belege  quantitativer 
Art  rekurrieren  zu  konnen.  Demnach  erfolgt  eine  'systemische  Rationalisierung' 
durch  Netzwerkbildung  in  zweierlei  Hinsicht:  einmal  entsteht  sie  im  Rahmen  der 
Arbeitsteilung  im  Netzwerk  selbst,  zum  anderen  aber  auch  innerhalb  der  einzelnen 
Landesvereinigungen.  Es  kommt  demnach  auch  in  beiderlei  Hinsicht  zur 
Ubertragung  von  Inhalten,  Aufgaben,  Informationen  und  Macht,  einmal  sozusagen 
auf  der  Landesebene,  zum  anderen  im  Rahmen  des  Netzwerks.  Diese 
Netzwerksteuerung  lasst  sich  insgesamt  mit  den  beiden  Typen  fokaler  und 
heterarchischer  Art  nicht  ausreichend  prazise  beschreiben.  Denn  in  der  internen 
Kommunikation  und  in  der  Auliendarstellung  wirken  die  Netzwerke  weitgehend 
polyzentrisch  organisiert.  Die  Mitgliederversammlungen  bilden  jeweils  das  hochste 
beschlussfassende  Organ,  sie  setzen  Vorstand,  Beirate  und  Arbeitskreise  ein.  Die 
Arbeitskreise  werden  von  unterschiedlichen  Netzwerkmitgliedern  geleitet  und 
koordiniert,  ihre  Ergebnisse  wiederum  in  die  Netzwerkorgane  eingespeist.  Gesteuert 
werden  die  gesamten  Vereinigungen  in  der  Regel  von  der  hauptamtlichen 
Geschaftsfuhrung,  die  im  Auftrag  des  Vorstandes  die  normativen  Vereinsinteressen 
und  die  der  Mitglieder  bundelt  und  umsetzt.  Tatsachlich  aber  ist  der  fokale  Aspekt 
stark  ausgepragt.  Es  besteht  eine  hohe  Abhangigkeit  von  den  jeweiligen  Zu- 
wendungen,  die  auf  der  Landesebene  zumeist  von  den  jeweiligen  Ministerien  ge- 
leistet  werden,  auf  der  Bundesebene  vom  Ministerium  (Bundesvereinigung)  bzw. 
durch  ihre  nachgeordnete  Behorde,  der  Bundeszentrale  ftir  gesundheitliche  Aufkla- 
rung  (vgl.  Kooperationsverbund  2007). 
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6.  Abschlieftende  Einschatzungen 

Fur  den  Bereich  der  Gesundheitsforderung  macht  eine  rein  okonomische  Betrach- 
tung  von  Netzwerkstrukturen  augenscheinlich  aus  mehreren  Grunden  nur  begrenzt 
Sinn.  Ein  bloft  betriebswirtschaftlich  ausgerichteter  Vorteils-Nachteilsvergleich  dieser 
Art  der  Koordination  mit  anderen  Instrumenten,  um  Interessen,  Handlungen,  die  Er- 
stellung  und  die  Verwertung  von  Dienstleistungen  abzustimmen,  verkennt,  dass  das 
Feld  der  Gesundheitsforderung  bislang  nur  einen  Promillebereich  der  Ausgaben  der 
Gesetzlichen  Krankenkassen  insgesamt  ausmacht.  Aufterdem  werden,  wenn  es 
denn  um  die  Erzeugung  marktgangiger  Produkte  der  Gesundheitsforderung  im  Rah- 
men  von  Netzwerkstrukturen  geht,  bislang  am  ehesten  noch  solche  aus  dem  Bereich 
des  sog.  ‘Wellness’  verhandelt.  Sie  aber  werden  tendenziell  aus  dem  gesetzlich  ver- 
pflichtenden  Angebotskatalog  ausgegrenzt,  den  die  Leistungstrager  anbieten. 
Netzwerktheoretisch  besonders  interessant  sind  zwei  Aspekte:  zum  einen  sind  es  die 
Handlungs-  bzw.  Ausgestaltungsspielraume,  die  sich  aus  dem  Wechselspiel  von 
Fremd-  und  Selbststeuerungsmoglichkeiten  im  korporatistischen  Geflecht  des  Ge- 
sundheitswesens  ergeben.  Zum  anderen  ist  zu  fragen,  inwieweit  eine  Netzwerkbil- 
dung  durch  Einwandvorwegnahmen  im  Zuge  erwartbarer  Oder  wahrscheinlicher  ge- 
setzlicher  Vorgaben  beeinflusst  wird.  Diese  Gefahr  ist  den  Akteuren  des  Netzwerkes 
uberaus  bewusst,  und  hintergelegt  ist  eine  deutliche  Sorge  vor  entsprechenden  Ent- 
wicklungen  einer  ‘Kollektivierung’.  Tatsachlich  scheint  keiner  der  Akteure  bereit,  fur 
den  ‘kollektiven  Traum’  einer  nachhaltigen  Starkung  der  Gesundheitsforderung  in 
Deutschland  die  eigene  organisationale  Struktur  in  Gefahr  zu  bringen.  Zu  deutlich 
steht  die  Gefahr  des  Identitatsverlustes  und  der  Atrophie  einzelwirtschaftlicher  Auto- 
nomie. 

Mit  ihrer  Netzwerkbildung  tragen  die  Akteure  uber  die  Grenzen  ihres  eigenen  Aufga- 
bengebietes  zum  Erfolg  ihrer  Einzelinstitutionen  bei.  Sie  nutzen  dies  wie  im  unter- 
nehmerischen  Zusammenhang  auch  (vgl.  Sydow  1995a)  zum  Aufbau  bzw.  Ausbau 
von  sozialem  Kapital,  zur  Informationsgewinnung,  zur  Steuerungsfahigkeit  und  im 
Sinne  des  lobbyistischen  Auftrages  zur  Popularisierung  der  Gesundheitsforderung. 
Die  Netzwerkbildung  hat  sich  im  hier  untersuchten  Beispielfall  als  interessante  und 
durchaus  angemessene  Methode  der  Politikantizipation  und  Politikimplementation 
erwiesen.  Sie  zeichnet  sich  aus  durch  eine  Vielzahl  vertrauensbildender  Aktivitaten 
auf  der  unmittelbaren  Arbeitsebene,  wichtigen  Service-  und  Dienstleistungsfunktio- 
nen  fur  die  einzelnen  Netzwerkpartner,  einer  bedeutsamen  Stabilisierung  durch  ver- 
einheitlichte  Strukturen  und  einer  inhaltlichen  Rahmenorientierung  gemafi  dem  ge¬ 
setzlichen  Anspruch  der  Soziallagenorientierung  in  der  Gesundheitsforderung.  Offen 
bleibt  bislang  die  Frage,  welchen  Entwicklungspfad  die  Netzwerkbildung  einschlagen 
wird.  Einerseits  korrespondieren  heterarchische  Strukturen  offensichtlich  gut  mit  den 
Erwartungen  vieler  Akteure,  andererseits  sind  Einflussnahmen  von  Ressourcenge- 
bern  unverkennbar,  die  zu  einer  starker  hierarchischen  und  vermachteten  Netzwerk- 
konfiguration  neigen. 

Fur  die  weitere  Netzwerkforschung  im  Bereich  der  Gesundheitsforderung  durften  aus 
dem  hier  prasentierten  Beispielfall  mehrere  Anregungen  zu  gewinnen  sein: 
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1.  zum  Ersten  waren  Foren  der  Interessenartikulation  und  arbeitsteilig  koor- 
diniertem  Vorgehen  bei  teilweise  divergierenden  Zielvorstellungen  der 
Netzwerkakteure  bislang  kaum  Gegenstand  eingehender  netzwerktheoretischer 
Untersuchungen;  von  Bedeutung  sind  daher  die  Zielsysteme  der  Akteure,  die 
als  Netzwerk  figurieren.  Da  die  jeweiligen  Zielsetzungen  das  Managementhan- 
deln  und  die  Erfolgskriterien  entscheidend  pragen,  ist  die  Kenntnis  der  Zielsys¬ 
teme  von  entscheidender  theoretischer  wie  praktischer  Bedeutung.  In  dem  hier 
betrachteten  Bereich  sind  Einzelakteure  und  Institutionen  mit  unterschiedlichen 
Zielinhalten  zu  Netzwerken  verknupft.  Die  institutionellen  Akteure  und  die  be- 
trieblichen  Entscheidungstrager  entstammen  sowohl  dem  Unternehmungsbe- 
reich,  aber  auch  non-profit-  und  not-for-profit-Betrieben.  Aus  diesen  inhaltlichen 
Unterschieden  in  den  Zielen  und  Interessen  der  in  einem  Netzwerk  integrierten 
Betriebe  entstehen  besondere  Abstimmungs-,  Steuerungs-  und  Management- 
herausforderungen.  Es  geht  urn  den  moglichen  Formatwechsel  des  Netzwerk- 
managements,  wenn  Betriebe  zu  integrieren  sind,  die  einerseits  nach  erwerbs- 
wirtschaftlichen  Zwecksetzungen  agieren  und  andererseits  gemischtwirtschaftli- 
che  oder  gemeinwirtschaftlich  orientierte  Akteure  eine  wesentliche  Rolle  fur  die 
Funktionsfahigkeit  eines  Netzwerks  besitzen; 

2.  zum  Zweiten  sind  die  Spezifika  von  Netzwerken  angesprochen,  die  mit  der 
Produktion  und  dem  Absatz  von  Dienstleistungen  zu  tun  haben.  In  diesem  Fall 
beziehen  sie  sich  auf  Leistungen,  die  im  Wesentlichen  beitragsfinanziert  sind, 
fur  die  sich  keine  klaren  Angebotspreise  ermitteln  lassen  und  die  Anbieter 
sowohl  konkurrieren  als  auch  kooperieren.  Eine  solche  hochkomplexe  Situation 
fugt  sich  ersichtlich  nicht  den  Standardzuordnungen  fur  Managementfragen,  wie 
sie  typischerweise  vorgetragen  werden.  Verscharft  wird  dies  durch  den  bisher 
industriebetrieblichen  Schwerpunkt  der  Netzwerkforschung,  die  die  Spezifika 
der  Produktion  von  Dienstleistungen  nur  wenig  reflektiert  und  die  management- 
erheblichen  zwischen  Sach-  und  Dienstleistungserzeugung  gravierend  unter- 
schatzt  (vgl.  Corsten  1990). 

Von  groliem  Interesse  ist  die  Netzwerkanalyse  auch  unter  dem  politikwissenschaftli- 
chen  Aspekt  der  Ausreifung  und  Institutionalisierung  des  Handlungsfeldes  der  Ge- 
sundheitsforderung,  das  durch  die  fortlaufenden  Diskussionen  um  ein  bundesdeut- 
sches  Praventionsgesetz  von  hoher  Aktualitat  ist.  Mosebach/Walter  (2006:  20f.) 
analysieren  das  Scheitern  des  Praventionsgesetzes  mit  Blick  auf  einen  Neuanfang 
wie  folgt:  „Eine  erfolgreiche  politische  Steuerung  basiert  also  letztendlich  darauf, 
dass  es  gelingt,  eine  begunstigende  Akteurskonstellation  politisch  zu  organisieren“. 
Weiter  bemerken  sie  unter  Verweis  auf  die  Governance-Forschung  von  Bandelow 
(2003)  und  Scharpf  (2000):  „Vertrauen,  reziprokes  Handeln  und  gemeinsame  Wert- 
uberzeugung  konnen  zu  einem  effektiven  und  effizienten  Interorganisationsmanage- 
ment  beitragen“.  Diesen  richtigen  Erkenntnissen  fehlt  jedoch  noch  die  praktische  Di¬ 
mension,  also  die  fur  richtig  erkannten  Wege  nicht  nur  zu  proklamieren,  sondern 
schon  konkret  zu  beschreiten.  Dies  ist  vielleicht  der  entscheidende  Unterschied  vom 
bisherigen  Diskurs  zum  hier  beschriebenen  Netzwerkaufbau  des  Kooperationsver- 
bundes,  der  vielerlei  theoretische  Diskussionen  durch  die  konkrete  und  praktische 
Umsetzung  weitgehend  obsolet  macht.  Immerhin  legen  Mosebach/Walter  (2006:21) 
hier  einen  hohen  Mafistab  an:  „Der  parlamentarische  Entscheidungsfindungsprozess 
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und  die  nachfolgende  Implementierung  des  Gesetzes  zur  Starkung  der  gesundheitli- 
chen  Prevention  konnen  Hinweise  geben,  ob  die  Gesundheitspolitik  zukunftsfahig 
und  zu  einem  auf  Prevention  und  Gesundheitsforderung  setzenden  Paradigmen- 
wechsel  fehig  ist“.  Auch  wenn  dieser  Einschetzung  der  kommenden  gesetzgeberi- 
schen  Diskussion  zu  einer  Grundsatzfrage  des  sozialen  Sicherungssystems  gefolgt 
wird,  was  -  wie  wir  im  Titel  ausdriicken  -  auch  unser  Anspruch  in  diesem  Beitrag  ist, 
were  eine  etwas  bescheidenere  und  auch  selbstkritischere  Haltung  gegenuber  der 
Bedeutung  wissenschaftlicher  Erkenntnisse  und  Prozessanalysen  angezeigt.  Zu 
wunschen  ist  vielmehr  eine  sterkere  Wertschetzung  der  handelnden  Akteure  mit  ei¬ 
nem  klaren  Subjektbezug.  Erst  unter  dieser  Perspektive,  der  Artikulation  und  Bunde- 
lung  der  Interessen  der  Akteure  und  ihren  Netzwerken,  eroffnet  sich  die  konkrete 
Gestaltungsmoglichkeit  fur  die  vom  Gesetzgeber  bereits  seit  2000  intendierte  sozial- 
lagenbezogene  Gesundheitsforderung.  Der  weitere  Verlauf  wird  dann  zeigen,  ob  die 
Reformfehigkeit  eher  durch  die  normative  Kraft  der  Gesetzgebung  unter  Beweis  ge- 
stellt  werden  kann,  Oder  eher  uber  Politikantizipation  durch  Netzwerkbildung  erfolgt. 


1  Auch  diese  Frage  ist  weder  einfach  noch  wahrscheinlich  einvernehmlich  zu  beantworten.  Neben 
quantitativen  Ansatzen  sind  hier  qualitative  und  diskursive  Vorgehensweisen  zu  nennen.  Sie  sind 
deswegen  von  besonderer  Bedeutung,  weil  sich  viele  soziale  Sachverhalte  einer  Logik  der  Quantifizie- 
rung  entziehen. 

Nicht  ohne  Grund  kommen  innovative  Beispiele  der  Umsetzung  noch  am  ehesten  aus  dem  Bereich 
der  Betriebskrankenkassen,  da  diese  z.  T.  noch  angebunden  an  grolie  Konzeme  (als  Setting)  wirken. 
Beispielhaft  dafiir  konnen  die  Aktivitaten  der  Siemens-Betriebskrankenkasse  (SBK)  stehen,  die  einen 
grofien  Anteil  der  Siemens-Beschaftigten  versichert  hat  und  uber  diesen  grolien  Versichertenkreis 
auch  im  sozialen  Umfeld  des  Konzerns  im  Ortsteil  Siemensstadt  (Berlin-Spandau)  wirken  konnen.  Da 
jedoch  seit  dem  Gesundheitsstrukturgesetz  1994  Wahlfreiheit  in  der  GKV  besteht,  muss  diese  Form 
der  Bindung  eher  als  Relikt  an  alte  Zeiten  gelten,  die  zwar  im  konkreten  Einzelfall  hohe  Bindungswir- 
kung  erzielen  kann,  im  Regelfall  aber  nicht  reproduzierbar  ist. 

3  Gerechnet  wurde  im  Rahmen  des  Praventionsgesetzes  mit  einem  jahrlichen  Gesamtvolumen  von 
250  Mio.  €  (vgl.  Rosenbrock/Gerlinger  2006). 

4  Die  Sach-  bzw.  Dienstleistungsproblematik  ist  deswegen  managementerheblich,  weil  sich  die  Fuh- 
rungs-  und  Organisationslogiken  beider  hier  angesprochenen  Erzeugungsarten  markant  unterschei- 
den.  Naturlich  handelt  es  sich  bei  dieser  Gegenuberstellung  urn  idealisierte  Abgrenzungen,  die  im 
Realfall  in  mehr  oder  weniger  groliem  Umfang  miteinander  verbunden  sein  konnen.  Dies  betrifft  dann 
auch  die  weitergehende  Untersuchung,  wenn  Herstellungsprozesse  nicht  mehr  einzelbetrieblich  analy- 
siert  werden,  sondern  Art  und  Umfang  einer  Vernetzung  solcher  Prozesse  betrachtet  werden.  Auch 
hier  kann  es  dann  zu  einer  Verkopplung  von  Sach-  und  Dienstleistungsanteilen  im  Rahmen  einer 
Netzwerkproduktion  kommen.  Betriebswirtschaftlich  verhandelt  wird  diese  Frage  beispielsweise  bei 
der  Festlegung  der  Fertigungstiefe,  sie  ist  demzufolge  lediglich  eine  spezifische  Sicht  auf  den  Vernet- 
zungsgrad  einer  Leistungserstellung.  Die  Frage  des  Vernetzungsgrades  einer  Unternehmung  ist  bis¬ 
lang  stets  in  den  Analysebereich  konstitutiver  Entscheidungstatbestande  gefallen.  Allerdings  ist  diese 
Perspektive  fur  die  Netzwerkforschung  deswegen  nicht  stilbildend,  weil  hier  die  besonderen  Leis- 
tungseigenschaften  und  Managementfunktionen  aus  einzelbetrieblicher  Sicht  betrachtet  werden.  Die 
Besonderheiten  von  Netzwerken  als  eigenem  Organisationskonzept  bilden  nicht  den  Schwerpunkt. 
Deren  Spezifika  werden  erst  zum  Gegenstand  der  modernen  Netzwerkforschung,  in  dem  sie  Netz- 
werke  als  besondere  organisatorische  Arrangements,  als  Entitaten  sui  generis,  begreift.  Seine  mo- 
derne  strategische  Bedeutung  erhalt  der  klassische  Entscheidungstatbestand  der  Festlegung  des 
Vernetzungsgrades  daher  durch  seine  systematische  Verbindung  mit  den  anderen  konstitutiven  Ent- 
scheidungsfeldern  der  Unternehmungsfuhrung.  Leistungsprogrammplanung,  Standortwahl,  Festlegen 
der  Rechtsform  oder  der  Gebildestruktur  werden  auch  unter  dem  Kriterium  gepruft,  wie  sich  im  Rah¬ 
men  von  Netzwerkstrukturen  realisieren  lassen.  Unter  anderem  fuhrt  dies  dazu,  dass  verstarkte  Ko- 
operationen  im  bzw.  durch  ein  Netzwerk,  neue  Handlungsspielraume  und  Verwertungschancen  eroff¬ 
net,  weil  jeder  einzelne  Netzwerkakteur  (oder  in  Kombination  mit  anderen  Netzwerkakteuren)  strate¬ 
gist!  anders  agieren  kann  als  die  klassische  Alleinunternehmung. 
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5  insbesondere  durch  die  jahrliche  Durchfuhrung  des  Kongresses  „Armut  und  Gesundheit",  der  sich 
zum  groUten  Public  Health-Forum  in  Deutschland  entwickelt  hat  (vgl.  Geene  2004). 

6  Motiviert  vom  grolien  Erfolg  dieser  initialen  Zusammenarbeit  vereinbarten  BZgA  und  Gesundheit 
Berlin  aufbauende  Anschlussprojekte  in  Form  einer  Internet-Plattform,  der  Regionalisierung  des  Pro- 
zesses  und  der  Qualitatsentwicklung  uber  Good  Practice  (vgl.  Lehmann  2006).  Diese  erfolgten  jedoch 
nicht  mehr  in  Form  eines  Auftrages,  sondern  vielmehr  als  Zuwendungen.  Die  ursprunglich  straffere 
Form  der  Auftrageberrolle  durch  die  BZgA  wurde  dadurch  in  eine  sanftere  Form  der  Projektforderung 
(Fehlbedarfsfinanzierung)  ubergeleitet,  da  bei  einer  solchen  Finanzierung  -  anders  als  bei  einem  Auf- 
trag  -  keine  Ubertragung  des  geistigen  Besitzes  erfolgt.  Fur  wissenschaftliche  Begleitung  des  Koope- 
rationsverbundes  und  Qualitatskriterien  richtete  die  BZgA  einen  Beratenden  Arbeitskreis  ein,  der  2003 
Good  Practice-Kriterien  konsentierte,  die  in  der  Folge  auch  in  die  Leitlinien  der  GKV  fur  die  Durchfuh¬ 
rung  von  Setting-Aktivitaten  ubernommen  wurde  (vgl.  Kooperationsverbund  2007). 

7  Bundes-  wie  Landesvereinigungen  sind  als  eingetragene  Vereine  organisiert,  die  Mitgliedschaften 
setzen  sich  aus  Korperschaften  und  Einzelpersonen  zusammen.  Neben  den  Ministerien  sind  zumeist 
auch  die  Krankenkassen  sowie  Wissenschafts-,  Wohlfahrts-  und  Berufsverbande  und  freie  Trager 
(zahlendes)  Mitglied.  Die  Zahl  der  Mitglieder  schwankt  zwischen  30  und  150. 

s  Trotz  der  konkurrierenden  Gesetzgebung  gemali  Art.  74  GG  ist  das  Gesundheitswesen,  insbeson¬ 
dere  im  Bereich  der  Gesundheitsforderung  und  Prevention,  weitestgehend  Landersache. 

9  Bei  der  Rechtsformenwahl  gibt  es  Spielraume.  Moglichkeiten  liegen  beispielsweise  in  einer  Stiftung 
auf  Bundesebene  Oder  in  Grundungen  von  Arbeitsgemeinschaften  der  Kostentrager  auf  Landerebene 
analog  SGB  V  (Rosenbrock/Gerlinger  2006). 

10  Bestes  Beispiel  daftir  ist,  dass  im  Steuerungskreis  des  Kooperationsverbundes  neben  BZgA,  Kran¬ 
kenkassen  und  Gesundheit  Berlin  auch  eine  Landesvereinigung  vertreten  ist,  die  als  Vertreterin  der 
Auftragnehmer  mit  den  Forderern  sowie  Auftraggebern  ihrer  Auftraggeberin  Gesundheit  Berlin  in  for- 
maler  Gleichberechtigung  sitzt  (vgl.  Abb.  1).  Es  wird  im  weiteren  Verlauf  zu  prufen  sein,  inwieweit  dies 
Ausdruck  des  diffusen  Selbstfindungsprozesses  des  Netzwerkes  ist  Oder  eher  ein  Beispiel  fur  eine 
Vielebenenstruktur,  die  nur  im  Rahmen  von  Netzwerkbildung  moglich  ist. 

11  Beispielsweise  fuhrt  die  Landesvereinigung  fur  Gesundheit  Sachsen-Anhalt  eine  unter  Copyright 
gesetzte  Auditierung  gesunder  Schulen  und  gesunder  Kitas  mit  Lizenzvertragen  an  andere  ostdeut- 
schen  Landesvereinigungen. 


7.  Abkiirzungsverzeichnis 


AIDS 

AOK 

BKK 

BZgA 

CDU 

CSU 

GKV 

NGO 

SBK 

SGB 

SPD 

SVR 

vdak 

AEV 

WHO 


Acquired  Immune  Deficiency  Syndrome 
Allgemeine  Ortskrankenkasse 
Betriebskrankenkasse 

Bundeszentrale  fur  gesundheitliche  Aufklarung 
Christlich  Demokratische  Union  Deutschlands 
Christlich-Soziale  Union  in  Bayern 
Gesetzliche  Krankenversicherung 
Non-Governmental  Organization 
Siemens-Betriebskrankenkasse 
Sozialgesetzbuch 

Sozialdemokratische  Partei  Deutschlands 
Sachverstandigenrat 

Verband  der  Angestellten  Krankenkassen 
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband 
World  Health  Organization 
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